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RESUMO 
 
Introdução: A obesidade é uma condição crônica que se relaciona a um desequilíbrio entre a 
ingestão e o gasto energético. Se destaca como um dos maiores problemas de saúde pública, pois 
configura como fator de risco para mortalidade e diversas morbidades. Estima-se que 13% da 
população adulta mundial esteja obesa e os recentes esforços para conter essa epidemia esbarram na 
sua complexidade e multifatoriedade etiológica. Por isso, é certo admitir que são necessárias 
implicações para a definição das prioridades e estratégias de ação, especialmente no que tange a 
promoção da saúde dos indivíduos obesos. Objetivo: Avaliar o efeito de um programa educativo em 
saúde sobre variáveis antropométricas, bioquímicas e comportamentais de mulheres com obesidade 
tipo I e II. Metodologia: O estudo teve início após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 43 
mulheres foram inscritas para participar da pesquisa e após aplicação dos critérios de inclusão e não 
inclusão, 32 foram alocadas para compor dois grupos, um controle e outro experimental. Obteve-se 
os dados de interesse (ficha de identificação, índice de massa corporal; circunferência da cintura; 
concentração plasmática de colesterol, insulina, triglicerídeos, glicemia; Inventário de Ansiedade 
Traço/Estado; Questionário de Comportamento Alimentar e Escala de Satisfação com a Vida) nos 
momentos pré e pós intervenção. As atividades do Programa Educativo Para Emagrecimento eram 
realizadas uma vez por semana, por uma hora e abordava mudanças comportamentais, aumento do 
gasto calórico e reeducação alimentar, principalmente através de dinâmicas em grupo e palestras 
educativas. Completado dez semanas e após aplicação dos critérios de exclusão, terminaram todas 
as etapas, oito mulheres no grupo controle e dez no experimental. A normalidade dos dados foi 
verificada pelo teste de Kolmogorov Smirnov. Para comparação entre momentos, foi utilizado o 
Teste t pareado. O nível de significância foi ajustado para p ≤ 0,05. Resultados: Foi observado que 
o programa educativo teve um impacto significativo nas variáveis antropométricas do grupo 
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experimental, antes e após intervenção. Para o índice de massa corpórea a diferença média foi de 
0,66 kg/m2 (IC95% 0,13 a 1,19; p = 0,01) e para a circunferência da cintura foi de 3,75 cm (IC:95% 
1,72 a 5,77; p= 0,00).  Com relação às variáveis antropométricas do grupo controle e as 
comportamentais e bioquímicas de ambos os grupos, o programa não influenciou 
significativamente. Conclusões: Devido ao impacto significante nos dados antropométricos obtidos, 
seu baixo custo, abrangência e com ações direcionadas para as reais necessidades de mulheres com 
obesidade, a educação em saúde pode ser um método escolhido para se atingir o sucesso 
terapêutico. 
 
Palavras-chave: Educação em saúde; obesidade; perda de peso 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Obesity is a chronic condition that is related to an imbalance between intake and 
energy expenditure. It stands out as one of the major public health problems, since it is a risk factor 
for mortality and several morbidities. It is estimated that 13% of the world's adult population is 
obese and recent efforts to contain this epidemic are at odds with its complexity and multifactorial 
etiology. Therefore, it is true to admit that implications are needed for the definition of priorities 
and strategies for action, especially with regard to promoting the health of obese individuals. 
Objective: To evaluate the effect of an educational health program on anthropometric, biochemical 
and behavioral variables of women with type I and II obesity. Methodology: The study started after 
the Research Ethics Committee approval. 43 women were enrolled to participate in the research and 
after applying the inclusion and non-inclusion criteria, 32 were allocated to compose two groups, 
the first one was the control group and the other, experimental group. The data of interest 
(identification form, body mass index, waist circumference, plasma cholesterol concentration, 
insulin, triglycerides, blood glucose, State-Trait Anxiety Inventory, Food Behavior Questionnaire 
and Life Satisfaction Scale) in the pre and post intervention moments. The activities of the 
Educational Program for Weight Loss were carried out once a week for one hour and addressed 
behavioral changes, increased caloric expenditure and food reeducation, mainly through group 
dynamics and educational lectures. After completing ten weeks and after applying the exclusion 
criteria, all stages were completed, eight women in the control group and ten in the experimental 
group. The data normality was verified by the Kolmogorov Smirnov test. For the comparison 
between moments, the paired t-test was used. The level of significance was set at p ≤ 0.05.The 
activities of the Educational Program for Weight Loss were carried out once a week for one hour 
and addressed behavioral changes, increased caloric expenditure and food reeducation, mainly 
through group dynamics and educational lectures. After completing ten weeks and after applying 
the exclusion criteria, all stages were completed, eight women in the control group and ten in the 
experimental group. The normality of the data was verified by the Kolmogorov Smirnov test. For 
the comparison between moments, the paired t-test was used. The level of significance was set at p 
≤ 0.05. Results: It was observed that the educational program had a significant impact on the 
anthropometric variables of the experimental group, before and after intervention. For the body 
mass index the average difference was 0.66 kg / m2 (95% CI 0.13 to 1.19, p = 0.01) and waist 
circumference was 3.75 cm (CI: 95 % 1.72 to 5.77, p = 0.00). Regarding the anthropometric 
variables of the control group and the behavioral and biochemical variables of both groups, the 
program did not influence significantly. Conclusions: Because of the significant impact on the 
anthropometric data obtained, its low cost, comprehensiveness, and actions aimed at the real needs 
of obese women, health education may be a chosen method to achieve therapeutic success. 
 
Key words: Health education. Obesity. Weight loss. 
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Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), obesidade pode ser definida como uma 
condição crônica, caracterizada pelo excesso de tecido adiposo no organismo, com capacidade de 
gerar riscos para saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2017). 
A etiologia da obesidade é multifatorial, complexa e pode ser agravada pela predisposição 
genética e epigenética, mudanças fisiológicas no sistema endócrino, diferenças culturais, estruturas 
políticas, socioeconômicas, étnicas e geográficas. Além disso, o mercado global também tem sido 
inundado com alimentos hipercalóricos, contribuindo para as mudanças nos padrões alimentares 
dos consumidores. Outro fator que deve ser levado em consideração é o ambiente obesogênico, 
projetado para diminuir o gasto energético, estimular o sedentarismo e consequentemente exacerbar 
a prevalência da obesidade (MITCHELL; SHAW, 2015). 
Entre 1975 a 2016, a prevalência da obesidade quase triplicou e por isso, tem sido descrita 
como uma pandemia global. Em 2016, mais de 650 milhões de adultos com 18 anos ou mais eram 
obesos, correspondendo a 13% da população mundial adulta (11% dos homens e 15% das 
mulheres). Neste mesmo ano, 39% dos homens e 40% das mulheres tinham excesso de peso (WHO, 
2017; STEVENS et al., 2012).  
O Brasil segue essa conjuntura mundial e as transformações do estado nutricional da 
população, apontam para um crescimento ponderal acentuado. Segundo dados da Pesquisa de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(Vigitel), a prevalência da obesidade passou de 11,8% em 2006, para 18,9% em 2016. Essa 
frequência de adultos obesos foi ligeiramente maior em mulheres (19,6%) do que em homens 
(18,1%). Ainda de acordo com o levantamento, uma em cada cinco pessoas estavam acima do peso, 
passando de 42,6% para 53,8%, no período de 10 anos (BRASIL, 2017). 
Como consequência desse crescimento desenfreado, a obesidade vem se tornando um dos 
principais problemas e desafios da saúde pública mundial. Um dos motivos básicos, é que nos 
últimos anos essa doença tem demonstrado um papel importante no aumento de incapacidade e 
condições crônicas associadas (BRUNANI et al., 2015). Dentre essas, destaca-se a ampliação do 
risco de mortalidade, e morbidade por hipertensão, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, doença 
cardíaca coronária, infertilidade, acidente vascular encefálico, doença da vesícula biliar, 
osteoartrite, apneia do sono, problemas respiratórios e alguns tipos de câncer (JENSEN et al., 
2014). 
Outra questão a ser considerada é o reconhecimento da obesidade como problema social. 
Pessoas com excesso de peso enfrentam desvantagens significativas no que diz respeito a vagas de 
emprego, saúde, educação e relações interpessoais (HAYWARD; VARTANIAN; PINKUS, 2017). 
Evidências sugerem que as experiências diárias com o estigma do peso são tão comuns quanto o 
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preconceito relacionado à raça (PUHL; ANDREYEVA; BROWNELL, 2008). Essas experiências 
discriminatórias são estressantes para os indivíduos e podem produzir consequências psicológicas e 
comportamentais prejudiciais (HUNGER; MAJOR; BLODORN, 2015). O estigma do peso, por 
exemplo, está associado a maior sofrimento psicológico; insatisfação com a vida; comportamentos 
não saudáveis (compulsão alimentar e de exercícios físicos); elevação no cortisol, hormônio 
envolvido com a resposta ao estresse e aumento de quase 60% no risco de mortalidade (MYERS; 
ROSEN, 1999; ASHMORE et al., 2008; VARTANIAN; SHAPROW, 2008; TOMIYAMA et al., 
2014; SUTIN; STEPHAN; TERRACCIANO, 2015). 
O avanço histórico da obesidade como adversidade de saúde pública no Brasil, tem 
levantado um debate sobre promoção da saúde, como identificado nas duas edições da Política 
Nacional de Promoção de Saúde. Ainda que não tratem especificamente desta questão, diante da 
transição nutricional do país, torna-se fundamental o desenvolvimento de ações direcionadas para 
promoção da alimentação saudável e prática regular de atividade física, envolvendo um 
acompanhamento multidisciplinar e integral, a fim de diminuir o excesso de peso, aumentar o 
gradiente de saúde e reduzir os gastos na saúde pública (DIAS et al., 2017; ALMEIDA, 2017). 
Neste contexto, ações que promovam a educação em alimentação, nutrição e prática de 
atividades físicas que alcancem de forma efetiva todas as camadas sociais da população, estão 
sendo preconizadas pela gestão pública para o controle da obesidade (MONTEIRO; CONDE; 
POPKIN, 2007; BRASIL, 2014a). Outro ponto importante é que o profissional de saúde possui a 
responsabilidade de aumentar a chance de adesão e comprometimento do indivíduo obeso, devendo 
buscar formas de influenciar o estado de prontidão e a decisão para as mudanças (BRASIL, 2011). 
Especificamente e corroborando com essas ideias, os programas de educação em saúde 
podem ser definidos como qualquer combinação planejada de aprendizagem baseada em 
experiências que são transmitidas para indivíduos, grupos e comunidades, fornecendo a eles a 
oportunidade de adquirirem informações e habilidades necessárias para tomada de decisões que 
melhorem a sua saúde. Estes programas envolvem um conjunto de normas, procedimentos e 
atividades que são projetadas para proteger, promover e recuperar a saúde e o bem-estar dos 
envolvidos. Devem também apresentar, uma abordagem multi ou interdisciplinar, que enfatize junto 
aos indivíduos a compreensão dos mecanismos biopsicossociais aos quais estão submetidos 
(GOLD; MINER, 2001; BRASIL, 2014a).  
A comunicação realizada por meio das atividades de educação em saúde pode ser vista 
como um mecanismo de troca e que proporciona a socialização entre o saber científico e o 
reconhecimento do saber popular. Além disso, possibilita que o indivíduo exerça maior prevenção e 
controle de doenças, e que a coletividade seja um agente organizado de intervenção sobre os 
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determinantes imediatos e estruturais do processo saúde-doença (MAFFACCIOLLI; LOPES, 
2005). Quando reconhecidas as implicações dos hábitos prejudiciais à saúde, faz-se necessário o 
estabelecimento de estratégias que possam influenciar as mudanças comportamentais e, por 
conseguinte, o controle e prevenção de doenças ligadas ao estilo de vida (MORÉ; RIBEIRO, 2010). 
Dentro destas perspectivas foi traçado o desenho experimental deste estudo, na tentativa de 
avaliar a eficácia de um programa de educação em saúde, denominado Programa Educativo Para 
Emagrecimento (PEPE), como medida terapêutica para mulheres com obesidade tipo I e II, 
acreditando na hipótese de que o desenvolvimento desse programa pudesse interferir diretamente 
sobre a saúde e aspectos relacionados à saúde dessas mulheres. 
 
2 MÉTODOS 
As etapas do projeto foram iniciadas após aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa Envolvendo Humanos (CEPEH) da UNIVERSIDADE DE FRANCA, com número do 
parecer: 1.522.794 e pelo CEPEH da Instituição Coparticipante, com o número do parecer: 
1.580.407. Para participação os envolvidos assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) em duas vias. Este e demais cuidados adotados foram baseados na resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde. Durante o primeiro contato com as 
participantes, todos os objetivos, riscos e benefícios da pesquisa foram apresentados pelo 
pesquisador responsável pelo estudo. 
Este estudo foi realizado em um município do Centro Oeste de Minas Gerais, que se localiza 
na região Sudeste do Brasil. Para a intervenção foram utilizadas instalações de uma Instituição de 
Ensino Superior, incluindo sala de aula e laboratórios. A síntese das etapas metodológicas pode ser 
evidenciada no fluxograma abaixo (Figura 1). 
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Figura 1: Esquema representativo das etapas da pesquisa 
 
3 PARTICIPANTES DA PESQUISA 
Através da busca ativa pelo pesquisador (contato com profissionais da saúde, anúncios em 
Unidades Básicas de Saúde e mídias digitais), 43 mulheres se inscreveram para participar do 
programa educativo oferecido. Após aplicação dos critérios de inclusão (diagnóstico de obesidade 
tipo I e II, independente da raça, com idade entre 20 a 40 anos, que leram e assinaram o TCLE, que 
não tivessem realizado nenhum tipo de tratamento para perda de peso até seis meses antes do início 
da pesquisa) e não inclusão (Gestantes; lactantes; participantes com incapacidade física permanente 
ou temporária que impossibilitassem a execução das atividades; indivíduos que apresentassem 
modificação clínica relevante da pressão arterial, frequência cardíaca e frequência respiratória e que 
impossibilitasse a coleta de dados; indivíduos que possuíssem doenças associadas (mentais, 
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cardiovasculares e ou metabólicas) que pudessem interferir significativamente no objeto de estudo 
do trabalho e impedir a coleta de dados), 32 mulheres foram alocadas para compor dois grupos, um 
controle e outro experimental. As participantes que não se apresentaram aos pesquisadores para 
participar das entrevistas nas datas agendadas, que não participaram de pelo menos 80% das aulas 
do programa e que engravidaram durante a pesquisa foram excluídas. 
 
4 COLETA DE DADOS E INTERVENÇÃO 
Com objetivo de identificar a amostra, uma ficha de triagem foi aplicada para obtenção de 
informações sobre idade, estado civil, profissão, doenças associadas, tabagismo, etilismo, sinais 
vitais, entre outros. Além dessa ficha, antes e após a intervenção do PEPE, variáveis 
antropométricas, bioquímicas e comportamentais foram coletadas. 
Dentre as variáveis antropométricas encontravam-se o Índice de Massa Corporal (IMC) e a 
Circunferência da Cintura (CC), e com isso, a avaliação da composição corporal englobou o peso, 
altura e circunferência da cintura. O valor do peso corporal (P) foi obtido através de uma balança 
eletrônica e a altura (A) utilizando-se uma fita métrica, com escala de precisão de 0,1cm, para 
posterior cálculo do IMC (IMC=P/A²). As classificações de IMC para adultos foram endossadas 
pelo National Heart, Lung, and Blood Institute, pela WHO, pela American Heart Association, 
American College of Cardiology e Obesity Society. Essa classificação é dada da seguinte forma: 
Indivíduos com peso normal: IMC superior a 18 a 24,9 kg/m2; Indivíduos com excesso de peso: 
IMC superior a 25 a 29,9 kg/m2; Indivíduos com obesidade classe I: IMC de 30 a 34,9 kg/m2; 
obesidade classe II: IMC de 35 a 39,9 kg/m2 e obesidade classe III (obesidade grave): IMC maior 
que 40 kg/ m2 (ou > 35 kg/m2 na presença de comorbidades) (JENSEN et al., 2014). 
A CC é uma das melhores medidas antropométricas do tecido adiposo abdominal visceral, podendo 
ser ótimo indicador para a previsão dos riscos cardiovasculares. Segundo a OMS, medidas da 
circunferência abdominal igual ou superior a 80 cm para mulheres e acima de 94 cm para homens, 
já configuram um risco cardiovascular aumentado. Quando essas medidas são iguais ou superiores a 
88 cm para mulheres e 102 cm para homens, este risco aumenta substancialmente e uma 
monitorização mais frequente para doenças coronarianas se torna necessária. (ASSOCIAÇÃO 
BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SÍNDROME METABÓLICA, 2009). 
No presente estudo, esta medida foi obtida em um nível intermediário entre a crista ilíaca e o 
rebordo costal inferior. Mulheres com circunferência abdominal < 80, 80-87,9 e ≥ 88 cm foram 
classificadas como de peso normal, sobrepeso e obesidade, respectivamente (OLINTO et al., 2004; 
GHARAKHANLOU et al., 2012).  
As variáveis bioquímicas foram representadas pela concentração plasmática de colesterol 
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(total e fracionado); insulina, triglicerídeos e glicemia. Elas foram colhidas e analisadas por 
profissionais capacitados para tal, em um Laboratório de Análise Clínica, estabelecido no 
município. 
Em relação as variáveis comportamentais foram aplicados três questionários. O primeiro foi 
o Questionário dos Três Fatores Alimentares (TFEQ-R21 - VERSÃO EM PORTUGUÊS), que foi 
traduzido e validado para o Brasil por Natacci e Ferreira Junior (2011) e tem como objetivo avaliar 
três dimensões do comportamento alimentar: alimentação emocional, restrição cognitiva e 
descontrole alimentar. Segundo esses autores, a alimentação emocional é referente à 
susceptibilidade do indivíduo em apresentar modificações na ingestão alimentar decorrente a 
alterações do humor ou situações desafiadoras; a restrição cognitiva é caracterizada por um 
conjunto de obrigações e proibições alimentares para manter ou perder peso; o descontrole 
alimentar pela perda do autocontrole e consumo exagerado de alimentos, com ou sem a presença de 
fome. A média de cada uma das variáveis de comportamento é calculada e transformada em uma 
escala de 0 a 100 pontos, em que quanto maior o valor, maior a presença do comportamento. 
O segundo foi o Inventário de Ansiedade Traço - Estado (IDATE) que é utilizado para 
quantificar componentes subjetivos relacionados à ansiedade. Desenvolvido por Spielberger, 
Gorsuch e Lushene (1970), traduzido e adaptado para o Brasil por Biaggio e Natalício (1979), este 
inventário mede dois conceitos distintos de ansiedade: traço de ansiedade e estado de ansiedade. 
Cada conceito é formado por 20 perguntas, pontuadas de um a quatro, que examinam tanto os 
sentimentos mais frequentemente vivenciados, quanto os sentimentos momentâneos. Este 
questionário foi projetado para ser autoaplicável, podendo ser individualmente ou em grupos, com 
tempo médio de 20 minutos para completar ambas as escalas. Escores entre 20 e 34 pontos 
correspondem a níveis baixos de ansiedade, entre 35 e 49 pontos ansiedade moderada, entre 50 e 64 
pontos ansiedade grave e de 65 até 80 pontos estado de pânico. 
Por último, a Escala de Satisfação com a Vida (ESV) tem o propósito de avaliar o 
julgamento que as pessoas fazem acerca do quanto estão satisfeitas com suas vidas. É uma escala 
curta que apresenta cinco afirmativas, onde o indivíduo fica à vontade para discordar ou concordar 
completamente ou em termos (ex: discordo totalmente = 1; concordo totalmente = 7). Ao final da 
aplicação da escala, uma pontuação igual a 20 significa um ponto neutro onde o indivíduo está 
igualmente satisfeito ou insatisfeito com sua vida, quanto maior o score obtido, maior é o nível de 
satisfação com a vida. Os itens da escala são de natureza global e não específica, permitindo 
respostas em termos dos valores atribuídos pelo próprio paciente (PAVOT; DIENER, 1993). No 
Brasil, a escala foi adaptada para seu uso por Giacomoni e Hutz (1997) e vêm apresentando 
resultados coerentes com os encontrados nos Estados Unidos.  
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Com relação à intervenção, o programa educativo elaborado foi adaptado dos estudos de 
Paxman et al., (2011), que procuraram através de pequenas mudanças comportamentais realizar 
alterações compatíveis com as recomendações aceitas para saúde de indivíduos obesos; Souza et al., 
(2008) que propuseram um modelo de programa de educação em saúde, denominado Escola Inter-
Relacional de Fibromialgia e que tem como meta ensinar técnicas de auto tratamento aos indivíduos 
e Brasil (2014b) através do Caderno de Atenção Básica, nº 38 que aborda as estratégias para o 
cuidado da pessoa com doença crônica: obesidade.  
Além disso, o PEPE se fundamentou no modelo dialógico de educação, onde a solução de 
problemas deve ser pautada na participação ativa e no constante diálogo entre os educadores e 
educandos. A aprendizagem para ser ideal deve ser baseada na resposta natural do educando ao 
desafio de uma situação-problema (BORDENAVE; PEREIRA, 2007). Neste modelo, o educador 
não somente educa, mas enquanto educa, é educado, em diálogo mútuo com o educando. Assim, 
ambos passam a ser sujeitos do processo de crescimento, em que os argumentos de autoridade já 
não valem (FREIRE, 2005). Nesse sentido, os educandos são vistos como agentes do processo 
educativo e também possuem uma dupla dimensão, onde ao mesmo tempo são objetos de trabalho 
dos educadores e sujeitos de sua própria educação, tendo o educador problematizador o papel de 
proporcionar com os educandos, as condições em que se dê a superação do conhecimento 
(TOLEDO; RODRIGUES; CHIESA, 2007). 
Como protocolo de intervenção, o grupo experimental realizou o programa por dez semanas, 
período em que aconteceu um encontro semanal, com duração de uma hora. O foco foi voltado para 
palestras educativas participativas e dinâmicas em grupo, visando abordar as mudanças 
comportamentais, o aumento do gasto calórico e a reeducação alimentar. Para conduzir estas 
atividades, o responsável pela pesquisa esteve presente em todos os encontros e outros profissionais 
de saúde (educador físico, psicólogo e nutricionista) foram convidados para participar. O protocolo 
de ações que foi realizado nos dez encontros está descrito abaixo, no quadro 1. 
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Quadro 1: Descrição do Programa Educativo Para Emagrecimento (PEPE) 
Encontros Objetivos abordados em cada encontro 
1. Oficina dos sentidos e 
controle da respiração 
diafragmática. 
Apresentar brevemente as dez etapas do programa e negociar o contrato terapêutico. Promover a 
experimentação dos órgãos sensoriais. Discutir as formas pelas quais as pessoas sentem e 
percebem o mundo e a realidade à sua volta. Demonstrar a respiração profunda diafragmática. 
2. Conhecendo aspectos 
importantes sobre a obesidade. 
Compartilhar conhecimentos prévios dos participantes sobre obesidade. Explanar sobre o 
conceito, dados epidemiológicos, fatores etiológicos e tratamentos utilizados para controle da 
obesidade. Conhecer sobre as principais consequências da obesidade. 
3. Importância no aumento do 
gasto e da diminuição na 
ingestão calórica para 
emagrecimento. 
Estudar sobre o metabolismo, bioquímica básica dos principais compostos orgânicos e 
inorgânicos e formas de gasto energético. Discutir sobre os efeitos do sedentarismo e 
importância da prática de atividade física. 
4. Preparação física. Demonstrar exercícios de aquecimento, alongamento, fortalecimento e aeróbicos. Realizar 
cálculos para identificação da FCmáx. Ensinar e estimular um programa de exercício a ser 
realizado em domicilio: a) rotina de exercício: 6 vezes/semana, 15 minutos, com exercícios 
resistidos e alongamentos; b) caminhada, intensidade moderada 40% a 60% Fcmax; 3 
vezes/semana; 30 minutos. 
5. Rotulagem de alimentos e 
quais os componentes da sua 
comida? 
Estudar sobre os componentes básicos de uma alimentação saudável e rotulagem dos alimentos 
mais consumidos. Discutir sobre o perfil de consumo alimentar dos participantes. 
6. Falsas dietas e reeducação 
alimentar saudável. 
Discutir sobre as dietas da moda. Estabelecer os benefícios da hidratação e os malefícios 
proporcionados por alimentos ricos em açúcares, gorduras e ou sódio. Explanar sobre a 
importância da reeducação alimentar. 
7. A comida, o humor e a 
fome. 
Explicar a relação fisiológica entre o ato de comer, o estado de humor e ansiedade e a fome. 
Diferenciar fome de vontade de comer. Dinâmica com elaboração de receitas alimentares 
saudáveis. 
8. Determinação 
comportamental e gerenciando 
as relações. 
Determinar os principais tipos de comportamento relacionados à obesidade. Discutir a 
influência da obesidade sobre os aspectos emocionais, comportamentais, relações interpessoais, 
atividades de vida diária, sexualidade. Discutir aspectos relacionados a pensamentos suicidas. 
9. Técnicas para elevar a 
autoestima. Controle das 
recaídas e práticas de 
relaxamento. 
Realizar dinâmicas comportamentais, técnicas de preparação mental e estratégias de 
enfrentamento para lidar com o problema. O participante irá escolher uma técnica de 
relaxamento e praticá-la 3 vezes/semana durante 15 a 20 minutos. 
10. Retrospectiva, auto 
avaliação e comemoração. 
Motivar os pacientes a continuar as atividades prescritas. Retrospectivas sobre os principais 
pontos do programa. Discutir sobre o processo de aprendizagem. Confraternização final 
 
5 ANÁLISE DOS DADOS  
Os dados obtidos foram submetidos à análise descritiva, a fim de se obter a medida de 
tendência central (média) e de dispersão (desvio padrão e intervalo de confiança). Para verificação 
da normalidade dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov Smirnov. Com relação a análise de 
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inferência, para comparação entre momentos, utilizou-se o Teste t para amostras pareadas, já que os 
dados tiveram distribuição normal. Todas as análises foram realizadas no software GraphPad Prism 
5.0. O nível de significância dos testes foi ajustado para α = 0,05 (p≤0,05). Os procedimentos de 
verificação dos dados foram realizados por um estatístico cegado para os objetivos do estudo.  
Para a melhor visualização dos resultados, estes foram apresentados em forma de tabelas. 
 
6 RESULTADOS 
Inicialmente, 43 mulheres se inscreveram para participar do PEPE. Destas, seis, não foram 
incluídas por estarem com o IMC fora da classificação estabelecida pelo estudo; quatro não 
participaram por apresentarem doença cardiovascular, neurológica ou endócrina associada e uma 
não estava na faixa etária compreendida entre 20 a 40 anos. Em seguida, 17 mulheres foram 
alocadas para participar do grupo experimental e 15 do grupo controle. Ao longo da intervenção 
sete mulheres do grupo experimental foram excluídas por não participarem de 80% ou mais das 
aulas do programa e sete mulheres do grupo controle foram excluídas por não participarem da 
entrevista nas datas agendadas. 
Frente a isso, a amostra final que concluiu todas as etapas foi composta por oito mulheres 
obesas no grupo controle e dez no grupo experimental. O primeiro grupo apresentou média de idade 
de 32,6±1,4 anos antes da intervenção e 34,7±0,9 após. O segundo apresentou média de idade de 
34,5±1,0 anos, tanto antes, como depois. Com relação à classificação da obesidade o grupo controle 
tanto no início, quanto no final, era composto por cinco mulheres classificadas com obesidade tipo I 
e três com tipo II. O grupo experimental inicialmente se apresentou com sete mulheres classificadas 
em obesidade tipo II e três com obesidade tipo I e no fim da intervenção essa classificação passou a 
ser de seis mulheres com obesidade tipo I e quatro com obesidade tipo II, evidenciando uma 
mudança antropométrica relevante. 
A tabela 1, apresenta os dados das variáveis antropométricas, representadas pelo IMC e CC, 
obtidas e analisadas após a realização de todas as etapas propostas. Foi observado que o PEPE teve 
um impacto significativo nas variáveis antropométricas do grupo experimental. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Brazilian Journal of health Review 
 
Braz. J. Hea. Rev., Curitiba, v. 1, n. 2, p. 364-388, oct./dec. 2018. ISSN 2595-6825 
376  
TABELA 1 -   Resultados das variáveis antropométricas pré e pós intervenção. 
Variáveis clínicas n 
Pré Intervenção 
Média±D.P. 
Pós Intervenção 
Média±D.P. 
IC95% Valor de p 
p<0,05 
IMC (G.C.) 8 34,3±1,4 34,7±0,9 -1,36 a 0,57 0,37 
IMC (G.E.) 10 36,0±0,9 35,3±0,8 0,13 a 1,19 0,01* 
CC (G.C.) 
CC (G.E.) 
8 
10 
100,1±3,7 
107,8±2,1 
101,9±2,5 
104,0±1,7 
-6,91 a 3,31 
1,72 a 5,77 
0,43 
0,00* 
O * representa que a análise obteve diferença significativa, com valor de p ≤ 0,05. 
Legenda: DP: Desvio Padrão; G.C. – Grupo Controle; G.E – Grupo Experimental; IMC – Índice de Massa Corpórea; 
CC – Circunferência da Cintura. 
 
Com relação às variáveis comportamentais e bioquímicas, o programa não teve uma 
influência significativa em nenhum dos grupos, o que pode ser evidenciado na tabela 2 e 3 
respectivamente. 
 
TABELA 2-  Resultados das variáveis comportamentais pré e pós intervenção. 
Variáveis 
comportamentais 
n 
Pré Intervenção 
Média±D.P.  
Pós Intervenção 
Média±D.P. 
IC95% Valor de p 
p<0,05 
IDATE TRAÇO (G.C.) 8 51,1±2,3 51,1±2,6 -2,49 a 2,49 1,00 
IDATE TRAÇO (G.E.) 10 44,6±2,3 45,9±3,3 -9,63 a 7,03 0,74 
IDATE ESTADO (G.C.) 
IDATE ESTADO (G.E.) 
8 
10 
47,5±4,0 
40,9±2,5 
47,9 ±3,0 
39,5 ±2,0 
-7,37 a 6,62 
-1,32 a 4,12 
0,90 
0,27 
ESV (G.C.) 
ESV (G.E.) 
TFEQ-R21 R.C. (G.C.) 
TFEQ-R21 R.C. (G.E.) 
TFEQ-R21 A.E. (G.C.) 
TFEQ-R21 A.E. (G.E.) 
TFEQ-R21 D.A. (G.C.) 
TFEQ-R21 D.A. (G.E.) 
8 
10 
8 
10 
8 
10 
8 
10 
16,7±1,7 
22,2±2,1 
52,1±6,3 
45,0±6,3 
54,9±8,0 
52,8±10,8 
52,8±5,1 
45,5±7,4 
18,9±2,2 
23,6±1,7 
56,9±5,5 
52,2±1,7 
56,2±7,2 
48,3±9,0 
45,8±7,0 
47,0±6,3 
-7,96 a 3,71 
-3,88 a 1,08 
-19,01 a 9,27 
-18,47 a 4,02 
-10,92 a 8,14 
-10,28 a 19,17 
-9,40 a 23,28 
-8,68 a 5,71 
0,41 
0,23 
0,44 
0,18 
0,74 
0,51 
0,34 
0,65 
Os valores expressos na tabela são referentes à média de pontos do escore final de cada instrumento.  
Legenda: DP: Desvio Padrão; IDATE – Inventário de Ansiedade Traço – Estado; ESV – Escala de Satisfação 
com a Vida; TFEQ-R21 – questionário de três fatores alimentares (RC – Restrição Cognitiva; AE – Alimentação 
Emocional; DA – Descontrole Alimentar); G.C.: – Grupo Controle; G.E.: – Grupo Experimental. 
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TABELA 3-  Resultados das variáveis bioquímicas pré e pós intervenção.  
Variáveis bioquímicas n 
Pré Intervenção 
Média±D.P. 
Pós Intervenção 
Média±D.P. 
IC95% p-Valor 
p<0,05 
HDL (G.C.) 8 56,6±3,8 55,2±4,1 -7,11 a 9,86 0,71 
HDL (G.E.) 10 49,8±2,0 52,3±3,8 -7,60 a 2,60 0,30 
VLDL (G.C.) 
VLDL (G.E.) 
8 
10 
21,4±3,6 
25,1±3,3 
25,0±3,4 
24,6 ±3,4 
-7,69 a 0,44 
-4,73 a 5,73 
0,07 
0,83 
LDL (G.C.) 
LDL (G.E.) 
COLESTEROL TOTAL (G.C.) 
COLESTEROL TOTAL (G.E.) 
GLICOSE (G.C.) 
GLICOSE (G.E.) 
TRIGLICERÍDEOS (G.C.) 
TRIGLICERÍDEOS (G.E.) 
INSULINA (G.C.) 
INSULINA (G.E.) 
8 
10 
8 
10 
8 
10 
8 
10 
8 
10 
93,6±6,1 
93,4±7,8 
171,6±7,4 
168,3±9,5 
85,7±2,3 
89,40±2,9 
107,5±18,3 
122,5±17,1 
9,7±1,5 
10,0±1,1 
98,6±5,7 
97,7±6,8 
178,9±6,5 
174,6±7,3 
93,1±3,1 
92,20±1,9 
126,0±17,2 
123,2±17,0 
13,2±1,9 
11,5±2,9 
-22,91 a 12,91 
-16,70 a 8,10 
-19,73 a 5,23 
-14,09 a 1,49 
-17,54 a 2,78 
-8,06 a 2,46 
-39,84 a 2,83 
-25,50 a 24,10 
-7,31 a 0,21 
-7,04 a 3,94 
0,57 
0,45 
0,21 
0,10 
0,13 
0,26 
0,08 
0,95 
 0,06 
0,53 
Os valores médios apresentados para cada variável supracitada estão correspondendo as seguintes unidades: HDL, 
VLDL, LDL, Colesterol Total, Triglicerídeos e Glicose – mg/dl; Insulina – mUI/mL.  
Legenda: DP – Desvio Padrão; HDL – lipoproteína de alta densidade; VLDL – lipoproteínas de muito baixa densidade; 
LDL – lipoproteínas de baixa densidade; G.C. – Grupo Controle; G.E. – Grupo Experimental. 
 
7 DISCUSSÃO  
A finalidade do estudo foi avaliar o efeito de um programa educativo em saúde sobre 
aspectos antropométricos, bioquímicos e comportamentais de mulheres com obesidade tipo I e II. 
Revisões sistemáticas demonstraram que as intervenções tradicionais relacionadas ao sobrepeso e 
obesidade obtiveram sucesso limitado quando baseadas em tratamentos clínicos e farmacológicos 
(HARDEMAN et al., 2000; SHARMA, 2007; LEMMENS et al., 2008). Existe um consenso de que 
as atividades da saúde pública para prevenção e controle da obesidade devem adotar modelos 
ecológicos que percebam a existência de inúmeros fatores associados ao ganho de peso. Além 
disso, ações que abordem estabelecimento de metas, auto monitoramento e controle do ambiente 
obesogênico podem levar à manutenção e perda sustentada de peso (JAIME; BANDONI; SARNO, 
2013). 
Os programas educativos em saúde, dentro deste contexto, estão se tornando um importante 
componente da atenção à saúde, pois permite troca de experiências e um profundo respeito às 
vivências e cultura de cada um. Possui um potencial inovador, capaz de quando bem realizado, 
traduzir-se em resultados ilimitados para a promoção de uma vida saudável (OLIVIERA, 2009). 
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A intervenção proposta pelo presente estudo vai de encontro a esse conceito de educação em 
saúde, onde mudanças de comportamento apontam que os participantes se beneficiem da 
experiência coletiva de um grupo, e que as habilidades de apoio do facilitador permitam que os 
participantes estabeleçam metas, gerenciem recaídas e auto monitorem seu progresso (McLEAN et 
al., 2003). 
Após aplicação do programa educativo, denominado Programa Educativo Para 
Emagrecimento (PEPE), foram verificadas diferenças significativas para as variáveis 
antropométricas (IMC e CC) do grupo experimental, antes e após intervenção. Houve diminuição 
dos valores para o IMC e em números absolutos a diferença média foi de 0,66 kg/m2 e para a CC 
foi de 3,75 cm. Para indivíduos obesos normalmente é viável e associada a benefícios para a saúde 
uma redução do peso corporal de 5% a 10% por três a seis meses, particularmente se mantida por 
um ano ou mais (AVENELL; SATTAR; LEAN, 2006). 
Os resultados de Jorvand et al. (2016) vão de encontro aos achados deste estudo, contudo 
em indivíduos com sobrepeso. Eles avaliaram o impacto de um programa de educação em 70 
mulheres com sobrepeso. As participantes também foram divididas em dois grupos, um 
experimental (GE) e outro controle (GC), com médias de idade 31,05 ± 4,68 anos e 31,14 ± 4,71 
anos, respectivamente. O programa educativo denominado ‘workshop’, fornecia informações sobre 
nutrição, alimentação, conceitos sobre obesidade e problemas associados a obesidade. Além disso, 
o GE recebeu textos impressos e CDs, e todas as mulheres tinham que aplicar os ensinamentos 
recebidos na rotina diária por seis meses. Antes da intervenção foi realizada a coleta do IMC (GE: 
27,5 ± 1,1 Kg/m² e GC: 27,2 ± 1,7 Kg/m²), e após também foi registrada uma nova coleta (GE: 25,1 
± 1,8 Kg/m² e GC: 27,7 ± 1,5 Kg/m²) evidenciando uma diferença significativa no GE de 2,4 Kg/m² 
(p=0,002). A análise do grupo controle não demonstrou diminuição dos valores e também não 
houve diferença significativa. A diminuição do IMC no GE foi maior que no presente estudo, e isso 
pode ser explicado, pelo fato das mulheres estarem com sobrepeso e não obesidade, já que perder 
peso nesta faixa de classificação é mais difícil. Além disso, a intervenção do programa teve uma 
maior duração. Em confirmação dessa hipótese, programas de educação em saúde aplicados no 
sentido de prevenir a obesidade e com um tempo maior, podem ser uma boa estratégia de 
intervenção (LACAILLE et al., 2016; AND, 2016). 
Com relação às variáveis comportamentais analisadas por questionários aplicados às 
participantes, não foi observado alterações que evidenciassem significância estatística dos dados, 
quando comparados antes e após a intervenção pelo PEPE. Esses resultados podem ter sido 
influenciados pelo número reduzido da amostra e além disso, como evidenciado pelos estudos de 
KUSHNER (2014), interceder sobre o ser humano no que diz respeito às mudanças 
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comportamentais, sobretudo relacionada aos seus hábitos alimentares e prática de exercícios físicos 
não é tarefa simples e pode demandar uma intervenção interdisciplinar por um período de tempo 
mais prolongado. 
Nesse sentido, apesar do questionário IDATE, que analisa o traço e estado de ansiedade, não 
ter sofrido mudanças significativas com a intervenção do programa educativo, segundo Almeida et 
al. (2012) a compulsão alimentar pode sim estar relacionada a ansiedade, que é considerada um dos 
transtornos de maior incidência nos obesos. A alimentação em excesso torna-se um meio 
encontrado por esses indivíduos para diminuir este sintoma, o que frequentemente acarreta no 
aumento do peso corporal. Simon et al. (2006) também corroboram com esta afirmativa, pois em 
seu estudo, avaliaram a associação entre obesidade, grau de humor, ansiedade e perturbação no uso 
de substâncias em 9.125 indivíduos e os resultados indicaram que as pessoas obesas têm 
aproximadamente 25% a mais de probabilidade para apresentar depressão e ansiedade do que a 
população geral, evidenciando essa forte relação. 
Da mesma forma, a ESV não apresentou dados significativos. Segundo Pavot et al. (1991), o 
bem-estar subjetivo apresenta os aspectos cognitivos que correspondem à satisfação com a vida, 
como uma de suas dimensões. Campbell (1981) relata que pesquisadores priorizam critérios 
externos ou domínios específicos como indicadores de satisfação com a vida (saúde, trabalho, 
família, entre outros), esperando que os indivíduos possam considerá-los no momento de relatarem 
o quanto estão satisfeitos. Apesar da importância desses domínios, o presente estudo teve como 
interesse a avaliação geral de quanto as mulheres obesas estão satisfeitas com sua vida. Isso pode 
ter sido um dos fatores para não obtenção de resultados significativos relacionados a essa escala, 
pois de acordo com Almeida et al (2005), a obesidade se relaciona de forma muito intrínseca e 
específica com a imagem corporal e dessa maneira determinando uma maior insatisfação com a 
vida.  
Por fim, o TFEQ-R21, instrumento que avalia três comportamentos alimentares: Restrição 
Cognitiva – RC; Alimentação Emocional – AE e, Descontrole Alimentar – DA, também não 
apresentou resultados significativos. Devlin (2007) e González-Muniesa et al. (2017) relatam que a 
vida de obesos geralmente é caraterizada por várias e longas tentativas de redução do peso, porém 
os fatores comportamentais e psicológicos podem ter uma grande influência na obesidade, através 
de comportamentos alimentares disfuncionais. Konttinen et al. (2009) em seu estudo com 
indivíduos finlandeses obesos, demonstraram que comer de forma descontrolada e emocional está 
positivamente relacionado com indicadores de obesidade. Além disso, os mesmos autores 
observaram que os níveis mais altos de restrição cognitiva se associavam a menores IMCs e menor 
CC, constatando que os comportamentos alimentares são psicologicamente e fisiologicamente 
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determinados (HARDEN et al., 2009). Uma explicação para os dados não serem significativos pode 
ser pautada no fato de que somente a intervenção educacional a curto prazo não forneça tempo 
suficiente para mudanças comportamentais, além do mais, analisando friamente os dados brutos, 
houve uma acentuação em determinados comportamentos alimentares do grupo experimental, 
talvez pelas participantes se sentirem pressionadas a perder peso de qualquer forma pelo ambiente 
em grupo. 
Sobre as variáveis bioquímicas estudadas, o PEPE não proporcionou influências 
significativas. De acordo com dados levantados pela Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 
Prevenção da Aterosclerose, o valor do colesterol HDL para indivíduos em jejum de 12 horas com 
mais de 20 anos deve ser acima de 40 mg/dl; para o colesterol VLDL o desejável é até 30mg/dl; 
para o colesterol LDL, o valor deve estar entre 100 e 130mg/dl; para Colesterol Total abaixo de 
190mg/dl e, para Triglicérides o desejável é abaixo de 150mg/dl (FALUDI et al., 2017). Com 
relação ao presente estudo, analisando os dados brutos no comparativo do momento pré e pós 
intervenção, houve aumento do colesterol HDL para o GE (2,5mg/dl) e diminuição para o GC 
(1,4mg/dl); já o colesterol VLDL apresentou níveis mais baixos para o GE (diferença de 0,5mg/dl) 
e aumento para os níveis do GC (diferença de 3,6mg/dl). Estes resultados podem ser frutos da 
prática de exercícios físicos adotados pelas participantes do GE durante o programa educativo. 
Estudos testificam que uma reeducação alimentar aliada ao exercício pode ocasionar baixa do 
colesterol VLDL, que se associa a um aumento das doenças cardiovasculares, e ao aumento do 
colesterol HDL, que pode ser um aliado à prevenção destas doenças, beneficiando o organismo 
(GREENE, MARTIN e CROUSE, 2012; MANN, BEEDIE e JIMENEZ, 2014). Quanto ao 
colesterol LDL, colesterol total e triglicerídeos houve aumento de todos os valores pós intervenção 
em relação a pré intervenção, tanto no GE, como no GC. Correlações entre estas variáveis ou um 
maior tempo de intervenção poderiam ajudar a justificar o motivo do aumento dos valores. 
Quanto a glicose, o nível desejável em jejum é de até 99 mg/dl. Já o valor de referência para 
a insulina (glicemia em jejum) em indivíduos com IMC acima de 30 Kg/m² é de 2 a 23 mUI/mL 
(SACKS et al., 2011; SBD, 2017). Para o GE os valores da glicose e insulina sérica tiveram entre a 
coleta pré e pós intervenção, uma diferença de 2,8mg/dl e 1,5mUI/mL respectivamente. Para o GC 
a diferença da glicose foi de 7,4mg/dl e para a insulina de 3,5mUI/mL. Nota-se que em ambos os 
grupos houve aumento, contudo, no GE os índices foram em menor escala, o que mais uma vez 
pode significar que as possíveis mudanças de hábitos relacionados à introdução de exercícios 
físicos na rotina diária das participantes, tendem a surtir efeitos positivos (VALDÉS-BADILLA et 
al., 2018).  
Destaca-se que as médias dos parâmetros bioquímicos encontravam-se dentro da 
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normalidade nos dois momentos verificados, e associado ao curto prazo da intervenção, mais o 
reduzido tamanho da amostra, podem ter sido decisivos para não obtenção de resultados 
significativos. Além disso, segundo Rubin et al. (2003) a precisão da análise bioquímica na prática 
clínica é questionável, particularmente se for empregada para fins de diagnóstico, onde amostras 
capilares são usadas. 
Como limitação encontrada no presente estudo, destaca-se a perda considerável de 
participantes do primeiro até o último dia do programa (14 ao todo), sendo que, situação semelhante 
foi encontrada nas pesquisas de Herring; Sailors e Bray (2014) e Costa et al. (2016). Em ambos 
estudos, os autores perceberam que o não comprometimento das pessoas em programas educativos 
presenciais parece ser algo que ocorre com frequência, e mais da metade dos participantes desistem 
no primeiro mês. Uma possibilidade de solucionar este problema pode ser pautada nos estudos de 
Martin et al., (2015) e Ross e Wing (2016), que utilizaram um programa tecnológico de auto 
monitoramento pelo smartphone, como intervenção para perda de peso em indivíduos dos Estados 
Unidos. Pesquisas futuras talvez possam cientificar essa metodologia de intervenção para ser 
iniciada no Brasil. 
Outro fator limitante foi o não acompanhamento do GE por um período maior de tempo 
após a intervenção, pois seria interessante observar se as participantes conseguiram colocar em 
prática o que aprenderam com o PEPE. 
 
8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O impacto significativo verificado pelos resultados dos dados antropométricos, somados a 
um baixo custo e a possibilidade de grande abrangência das ações direcionadas para as reais 
necessidades de mulheres com obesidade, nos leva a crer que programas voltados para educação em 
saúde possa ser uma opção de escolha para se atingir o sucesso terapêutico.  
Novos estudos contemplando uma amostra maior e com mais tempo de acompanhamento, 
aproveitando o máximo das frequências dentro do PEPE e análise das correlações entre as variáveis 
antropométricas, bioquímicas e comportamentais pesquisadas, são os novos desafios lançados para 
a comunidade técnico cientifica, principalmente para tentar explicar melhor os resultados não 
significativos.  
A abordagem da obesidade na esfera da promoção de saúde pode contribuir para reflexão do 
problema em uma visão mais ampliada, voltada não apenas para a doença e o tratamento, mas 
também para as questões biopsicossociais.  
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